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Palenie tytoniu jest najważniejszym, pojedynczym, możliwym do wyeliminowania czyn-
nikiem odpowiedzialnym za wiele chorób i zgonów. Negatywny wpływ dotyczy palenia
czynnego, jak i biernego. Do rozwoju uzależnienia dochodzi wskutek farmakologiczne-
go oddziaływania nikotyny na ośrodkowy układ nerwowy i równocześnie rozwijających
się zmian behawioralnych. Palenie tytoniu traktowane jest jako choroba przewlekła wy-
stępująca w fazach remisji, gdy pacjent nie pali, i nawrotów, czyli powrotu do palenia.
Większość pacjentów, która pali, deklaruje chęć rzucenia palenia, chociaż tylko niewielki
odsetek jest w stanie zrobić to skutecznie bez pomocy. Szczególnym miejscem, gdzie
pacjent mógłby otrzymać pomoc podczas rzucania palenia, jest praktyka lekarza rodzin-
nego. Prostą i skuteczną metodą pomocy jest minimalna interwencja antynikotynowa.
Jest to krótkie kilkuminutowe działanie podejmowane w trakcie wizyty lekarskiej, pole-
gające na identyfikacji pacjenta palącego tytoń i udzieleniu mu fachowej pomocy w zer-
waniu z nałogiem. Schemat przeprowadzania minimalnej interwencji antynikotynowej
opiera się na zasadzie 5 × P. W trakcie prowadzenia interwencji często włącza się le-
czenie farmakologiczne. Lekami o udowodnionej skuteczności są: nikotynowa terapia
zastępcza, chlorowodorek bupropionu i wareniklina. Lekarze rodzinni poprzez swoje za-
angażowanie w działania antynikotynowe mogą wpływać na zmniejszenie częstości pa-
lenia wśród swoich pacjentów.
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WSTĘP
Palenie tytoniu jest najważniejszym, poje-
dynczym, możliwym do wyeliminowania
czynnikiem odpowiedzialnym za wiele cho-
rób i zgonów. Palenie wywołuje liczne nowo-
twory i wiele chorób nienowotworowych.
W Polsce w ciągu ostatnich kilkunastu lat
liczba codziennych palaczy istotnie zmalała,
ale cały czas około 33% dorosłej populacji
pali papierosy [1]. Większość pacjentów,
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która pali, deklaruje chęć rzucenia palenia,
chociaż tylko niewielki odsetek jest w stanie
zrobić to skutecznie bez pomocy [2, 3]. Po-
moc w rzucaniu palenia pacjenci powinni
otrzymywać na różnych szczeblach systemu
opieki zdrowotnej, ale szczególnym miej-
scem do podjęcia działań antynikotynowych
jest praktyka lekarza rodzinnego [4, 5]. Bio-
rąc pod uwagę fakt, że lekarz rodzinny jest
odwiedzany w ciągu roku przez 80% swoich
podopiecznych, możliwe jest zidentyfikowa-
nie większości osób palących tytoń. Popula-
cja osób z rozpoznanym zespołem zależno-
ści nikotynowej powinna być poddana dal-
szym działaniom, których celem jest całko-
wite zaprzestanie palenia [6, 7].
PALENIE TYTONIU
JAKO CHOROBA PRZEWLEKŁA
Palenie tytoniu jest chorobą przewlekłą wy-
stępującą w cyklach remisji, gdy pacjent nie
pali, i nawrotów, czyli powrotu do palenia.
Do rozwoju uzależnienia dochodzi wskutek
farmakologicznego oddziaływania nikotyny
na ośrodkowy układ nerwowy i równocześnie
rozwijających się zmian behawioralnych.
Farmakologiczne oddziaływanie nikotyny
polega na wiązaniu się z receptorami nikoty-
nowymi w ośrodkowym układzie nerwowym,
które prowadzi do zwiększonej produkcji
neurotransmiterów. Podwyższone stężenie
noradrenaliny i serotoniny powoduje popra-
wę koncentracji, pamięci i zmniejszenie
uczucia lęku. Większe wydzielanie dopami-
ny daje uczucie przyjemności. Oddziałując
na receptory nikotynowe, gdzie naturalnym
ligandem jest acetylocholina, nikotyna wy-
wołuje szereg reakcji psychologicznych, ta-
kich jak na przykład podwyższenie progu
bólowego, zmniejszenie łaknienia. Brak sty-
mulacji tych receptorów po rzuceniu palenia
jest przyczyną odczuwania głodu nikotyno-
wego. Równolegle z działaniem farmakolo-
gicznym nikotyny dochodzi do rozwoju wie-
lu zachowań związanych z używaniem niko-
tyny (kupowanie papierosów, znalezienie
czasu na palenie, towarzystwo osób palą-
cych, palenie w określonych sytuacjach itp.)
i w ten sposób rozwija się część behawioral-
na uzależnienia [8].
Uzależnienie od nikotyny, podobnie jak
inne uzależnienia, jest chorobą przewlekłą
wymagającą ciągłego, a nie incydentalnego
leczenia. Palacze wymagają opieki również
w okresach remisji, która polega na motywo-
waniu do wytrwania w abstynencji i korygo-
waniu zachowań mogących prowadzić do
powrotu do palenia. Uzależnienie od tyto-
niu jest uwzględnione jako jednostka choro-
bowa w Międzynarodowej Klasyfikacji Cho-
rób (ICD 10) i posiada oznaczenie F 17.
SZKODY ZDROWOTNE
WYWOŁANE PRZEZ PALENIE TYTONIU
Palenie tytoniu zarówno czynne, jak i bier-
ne jest przyczyną wielu chorób u osób doro-
słych i dzieci [9, 10].
Wpływ na rozwój płodu
Palenie tytoniu w ciąży powoduje zwiększe-
nie oporu w naczyniach macicy, wiązanie się
tlenku węgla z hemoglobiną, co w efekcie
prowadzi do niedotlenienia płodu. Skut-
kiem tego jest mniejsza masa urodzeniowa
noworodków matek palących w porównaniu
z niepalącymi. Oprócz tego u dzieci matek,
które paliły w ciąży, obserwuje się gorszy
rozwój psychoruchowy i zwiększone ryzyko
wystąpienia chorób układu krążenia w przy-
szłości.
Wpływ na rozwój i zdrowie dzieci
W czasie niemowlęctwa narażenie na bierne
palenie zwiększa ryzyko wystąpienia nagłe-
go zgonu niemowlęcia (SIDS, sudden infant
death syndrome), jest przyczyną gorszego
rozwoju psychoruchowego, niższego wzrostu
i powoduje częstsze zachorowania na infek-
cje układu oddechowego oraz ucha środko-
wego. Podobnie dzieci w wieku przedszkol-
nym i szkolnym narażone na działanie dymu













układu oddechowego, a chorujące na astmę
oskrzelową prezentują gorsze wskaźniki
prób czynnościowych płuc. Narażenie na
bierne palenie na każdym etapie rozwoju
dziecka stwarza ryzyko rozwoju chorób ukła-
du krążenia i raka płuc w przyszłości.
Odrębnym problemem dzieci i młodzie-
ży rodziców palących papierosy jest niepra-
widłowe kształtowanie zachowań zdrowot-
nych i częstsze, a także wcześniejsze rozpo-
czynanie palenia w porównaniu z dziećmi
rodziców niepalących.
Wpływ na zdrowie dorosłych
Poprzez zawarte w dymie tytoniowym sub-
stancje o działaniu kancerogennym palenie
tytoniu jest odpowiedzialne za występowanie
nowotworów w kilkunastu lokalizacjach na-
rządowych (tab. 1).
Najczęstsze choroby nienowotworowe
spotykane u osób dorosłych związane z pa-
leniem tytoniu przedstawiono w tabeli 2.
MINIMALNA INTERWENCJA
ANTYNIKOTYNOWA
Minimalna interwencja antynikotynowa to
krótkie kilkuminutowe działanie, podejmo-
wane w trakcie wizyty lekarskiej, polegają-
ce na identyfikacji pacjenta palącego tytoń
i udzieleniu mu fachowej pomocy w zerwa-
niu z nałogiem. Schemat przeprowadzania
minimalnej interwencji antynikotynowej
opiera się na zasadzie 5 × P, gdzie każde „P”
oznacza kolejny krok interwencji [10–15]
(tab. 3).
PYTAJ — podczas każdej wizyty lekarz
musi być zorientowany, czy pacjent pali papie-
rosy, czy też nie. Może o to zapytać lub wynika
to z zapisów w dokumentacji chorego.
PORADŹ — każdy palacz powinien otrzy-
mać poradę zaprzestania palenia dostoso-
waną do jego sytuacji zdrowotnej, rodzinnej,
materialnej. Jest to bardzo ważny krok w bu-
dowaniu motywacji do zaprzestania palenia.
Wielu byłych palaczy podaje, że słowa wypo-
wiedziane przez lekarza bardzo ich zmotywo-
wały do zaprzestania palenia. Lekarz w trak-
cie rozmowy odwołuje się do różnych aspek-
tów życia pacjenta, tak aby zwiększyć moty-
wację do zerwania z nałogiem. Wiedza leka-
rza rodzinnego na temat sytuacji rodzinnej,
materialnej, pozycji zawodowej i społecznej
pacjenta pozwala na znalezienie wielu argu-
mentów na korzyć niepalenia.
Istnieje wiele dowodów potwierdzających,
że odwołanie się do stanu zdrowia, a szczegól-
nie wykazanie związku między chorobą, na
którą cierpi pacjent, a paleniem motywuje do
zaprzestania palenia. Warto pacjenta konfron-
Tabela 1






















t choroba niedokrwienna serca
t udar mózgu
t miażdżyca kończyn dolnych
t miażdżyca o innych lokalizacjach
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t osteoporoza





się na zasadzie 5 × P,
gdzie każde „P” oznacza
kolejny krok interwencji
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Przy ustalaniu poziomu motywacji do
zaprzestania palenia pomocne może być
wykonanie testu. W teście tym przewaga
odpowiedzi na „tak” świadczy o istnieniu
odpowiedniej motywacji pozwalającej na
planowanie kolejnych kroków minimalnej
interwencji antynikotynowej (ryc. 4).
POMAGAJ pacjentowi zaprzestać palenia.
Pacjentowi, który zdecydowany jest za-
przestać palenia tytoniu, należy pomóc
tować z nieprawidłowym wynikiem badania
spirometrycznego, stwierdzaną chorobą płuc
czy układu krążenia [16, 17].
PAMIĘTAJ — aby określić gotowość
palacza do zaprzestania palenia.
Na tym etapie ważna jest informacja, czy
pacjent chce zaprzestać palenia w najbliższym
czasie (np. 30 dni), a jeśli tak, to przechodzimy
do kolejnego kroku interwencji, jeśli nie — sta-
ramy się budować motywację pacjenta (ryc. 1).
Rycina 1. Określenie gotowości palacza do zaprzestania palenia
Tabela 4
Test motywacji do zaprzestania palenia
Pytanie Odpowiedź
1. Czy chcesz rzucić palenie? Tak Nie
2. Czy decydujesz się na to dla siebie samego/samej (podkreśl „
Tak”), czy dla kogoś innego, np. dla rodziny (podkreśl „Nie”)? Tak Nie
3. Czy podejmowałeś(aś) już próby rzucenia palenia? Tak Nie
4. Czy orientujesz się, w jakich sytuacjach palisz najczęściej? Tak Nie
5. Czy wiesz, dlaczego palisz tytoń? Tak Nie
6. Czy możesz liczyć na pomoc rodziny, przyjaciół,
gdybyś chciał(a) rzucić palnie? Tak Nie
7. Czy członkowie Twojej rodziny są osobami niepalącymi? Tak Nie
8. Czy w miejscu, w którym pracujesz, nie pali się tytoniu? Tak Nie
9. Czy jesteś zadowolony(a) ze swojej pracy i trybu życia? Tak Nie
10. Czy orientujesz się, gdzie i w jaki sposób szukać pomocy,
gdybyś miał(a) problemy z utrzymaniem abstynencji? Tak Nie
11. Czy wiesz, na jakie pokusy i trudności będziesz narażony(a)
w okresie abstynencji? Tak Nie
12. Czy wiesz, w jaki sposób samego/samej sobie poradzić






w ustaleniu planu odzwyczajania od pale-
nia. Plan obejmuje następujące aspekty:
— ustalenie konkretnej daty całkowitego
zaprzestania palenia (najczęściej w cią-
gu najbliższych 2–3 tygodni) z uwzględ-
nieniem czasu potrzebnego na włączenie
farmakoterapii, jeśli jest potrzebna.
— rozmowę na temat dotychczasowych do-
świadczeń w zaprzestaniu palenia;
— przygotowanie na wystąpienie trudności
po zaprzestaniu palenia, takich jak obja-
wy zespołu abstynencyjnego, pokusa
powrotu do palenia;
— usunięcie papierosów (tytoniu) z otocze-
nia pacjenta;
— rozmowę z rodziną, znajomymi i współpra-
cownikami na temat decyzji o zaprzestaniu
palenia. W trakcie rozmowy pacjent powi-
nien poprosić bliskich o zrozumienie i po-
moc w wytrwaniu w abstynencji;
— zalecenie ograniczenia lub zaprzestania
picia alkoholu na okres kilku miesięcy,
ponieważ alkohol zwiększa ryzyko na-
wrotu palenia;
— zalecenie ograniczenia kaloryczności diety
i zwiększenie aktywności fizycznej. U dużej
części osób, które przestały palić, obserwu-
je się wzmożony apetyt i wzrost masy ciała;
— ustalenie, czy pacjent wymaga farmako-
terapii, jeśli tak, to zaproponowanie od-
powiedniego leku.
Farmakoterapia
W leczeniu uzależnienia od tytoniu wykorzy-
stuje się leki łagodzące objawy „głodu niko-
tynowego” i zmniejszające chęć na zapale-
nie papierosa. Do substancji o udowodnio-
nej skuteczności w leczeniu uzależnienia od
tytoniu należą: nikotyna, chlorowodorek
bupropionu i wareniklina. Cytyzyna, szcze-
gólnie popularna w naszym kraju, nie posia-
da tak bogatego piśmiennictwa potwierdza-
jącego jej skuteczność jak pozostałe substan-
cje [14]. Jednak obserwacje z jej stosowania
potwierdzają przydatność tego leku. Należy
podkreślić, że podstawową kwestią w sku-
tecznym zaprzestaniu palenia jest zmiana
nieprawidłowych zachowań związanych
z paleniem, oparta na budowaniu silnej mo-
tywacji, wspierana dodatkowo, o ile jest to
potrzebne, stosowaniem odpowiedniej far-
makoterapii. Wynika z tego, że nie każdy pa-
lacz wymaga stosowania leków. Zwykle nie
stosuje się farmakoterapii u osób, które wy-
palają mniej niż 10 papierosów dziennie,
u kobiet w ciąży i karmiących, młodzieży
oraz w przypadku istnienia przeciwwskazań
do stosowania leków.
Nikotynowa terapia zastępcza
Podawanie nikotyny po przerwaniu palenia
tytoniu powoduje zmniejszenie objawów abs-
tynencyjnych wywołanych brakiem nikotyny
dostarczanej w dymie papierosowym [18].
W terapii wykorzystywana jest nikotyna
w bardzo różnych postaciach, co umożliwia
dobranie odpowiedniej formy leku do prefe-
rencji pacjenta. Nikotynowa terapia zastęp-
cza powinna być stosowana po całkowitym
zaprzestaniu palenia. Zwykle nikotynę poda-
je się przez 3 miesiące w stopniowo zmniej-
szanych dawkach. Nikotyna występuje w po-
staci plastrów, gum do żucia, inhalatorów, ta-
bletek podjęzykowych, aerozoli donosowych.
Do najczęstszych działań niepożąnych
podczas stosowania gum należą: dyspepsja
i bolesność jamy ustnej, podczas stosowania
tabletek — nudności, podczas stosowania
plastrów — podrażnienie skóry. Niezależnie
od formy podawania nikotynowa terapia za-
stępcza często wywołuje zaburzenia snu.
Chlorowodorek bupropionu
Chlorowodorek bupropionu jest inhibitorem
zwrotnego wychwytu dopaminy i noradrena-
liny. Działając prawdopodobnie w układzie
nagrody powoduje zmniejszenie chęci na
palenie tytoniu. Dokładny mechanizm dzia-
łania w leczeniu uzależnienia od nikotyny nie
został dotychczas wyjaśniony [19].
Lek występuje w postaci tabletek
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są równolegle z paleniem papierosów. Przez
pierwsze 3 dni podaje się jedną tabletkę/
/dobę, a od 4. dnia dwie tabletki/dobę. Za-
przestanie palenia ma miejsce w drugim ty-
godniu przyjmowania leku. Minimalny czas
stosowania leku to 7 tygodni, chociaż zwykle
okres ten wydłuża się. Do najczęstszych dzia-
łań niepożądanych stosowania chlorowo-
dorku bupropionu należą: bezsenność, su-
chość w jamie ustnej i nudności.
Przeciwwskazaniami do stosowania
chlorowodorku bupropionu są: padaczka,
anoreksja/bulimia, stosowanie inhibitorów
monoaminooksydazy (MAO, mono-amino
oxidase) w czasie ostatnich 14 dni.
Wareniklina
Wareniklina jest częściowym agonistą nikoty-
nowego receptora acetylocholiny a4b2 [20,
21]. Po związaniu się z receptorem, działając
jako częściowy agonista, pobudza wydzielanie
dopaminy. Efektem tego działania jest zmniej-
szenie głodu nikotynowego i chęci na zapale-
nie papierosa. Działając jako antagonista
i wiążąc się z receptorem silniej niż nikotyna,
zmniejsza odczuwanie przyjemności po zapa-
leniu papierosa, co ma znaczenie w zapobie-
ganiu nawrotom palenia tytoniu [22].
Lek występuje w postaci tabletek 0,5 mg
i 1,0 mg, które początkowo przyjmowane są
równolegle z paleniem papierosów. Przez
pierwsze 3 dni jedna tabletka po 0,5 mg/
/dobę. Od 4. dnia 2 tabletki po 0,5 mg/dobę,
a od 8. dnia włącza się tabletki po 1 mg, któ-
re podaje się dwa razy/dobę i tak do końca
terapii. Zaprzestanie palenia ma miejsce
w 2. tygodniu przyjmowania leku. Warenikli-
nę stosuje się minimum 12 tygodni, chociaż
podobnie jak w przypadku chlorowodorku
bupropionu często okres ten się wydłuża.
Najczęstsze działania niepożądane w cza-
sie przyjmowania warenikliny to: bezsenność,
zaburzenia nastroju, lęk, nudności i bóle gło-
wy. Lek należy stosować z dużą ostrożnością
u pacjentów z zaawansowaną niewydolnością
nerek.
Cytyzyna
Cytyzyna jest lekiem ziołowym, który ma dzia-
łanie agonistyczne w stosunku do receptorów
nikotynowych, ale przy tym działa słabiej od
nikotyny. Stosowanie cytyzyny u palacza ma na
celu zmniejszenie zapotrzebowania na nikoty-
nę, co pozwala zmniejszyć liczbę wypalanych
papierosów. Cytyzyna stosowana po zaprze-
staniu palenia papierosów łagodzi objawy ze-
społu abstynencyjnego. Schemat stosowania:
— pierwsze 3 dni — 1 tabletka co 2 godziny
(6 tabletek/dobę);
— 4.–12. dzień — 1 tabletka co 2,5 godziny
(5 tabletek/dobę);
— 13.–16. dzień — 1 tabletka co 3 godziny
(4 tabletki/dobę);
— 17.–20. dzień — 1 tabletka co 5 godziny
(3 tabletki/dobę);
— 21.–25. dzień — 1–2 tabletki/dobę.
Zaprzestanie palenia powinno nastąpić
w czasie pierwszych 5 dni terapii.
Główne działania niepożądane to bóle
głowy, nudności, tachykardia, rozszerzenie
źrenic, wzrost ciśnienia tętniczego. Przeciw-
wskazaniami do stosowania leku są choroba
niedokrwienna serca, zaawansowana miaż-
dżyca i nadciśnienie tętnicze [23, 24].
PLANUJ wizyty kontrolne.
W związku z nawrotowym charakterem
uzależnienia od tytoniu każdy pacjent po
zaprzestaniu palenia powinien otrzymywać
pomoc od swojego lekarza, która pozwoli mu
wytrwać w abstynencji nikotynowej.
Pierwszą wizytę należy zaplanować w ty-
dzień po zaprzestaniu palenia.
Pomoc ta powinna obejmować:
— stałe gratulowanie pacjentowi zaprzesta-
nia palenia tytoniu i podkreślanie wagi
tego sukcesu;
— przedstawianie korzyści płynących z nie-
palenia (zdrowotnych, socjalnych, eko-
nomicznych);
— rozmowę na temat problemów, które
pojawiły się po zaprzestaniu palenia (np.
wzrost masy ciała, trudność w radzeniu










INNE METODY STOSOWANE W PRAKTYCE
LEKARZA RODZINNEGO
Oprócz minimalnej interwencji antynikoty-
nowej w warunkach praktyki lekarza rodzin-
nego możliwe jest prowadzenie interwencji
bardziej rozbudowanej, dłuższej, tak zwane-
go wywiadu motywacyjnego (motivational
interviewing). Metoda ta polega na kilku-
krotnym spotykaniu się przeszkolonego le-
karza lub pielęgniarki z pacjentem i moty-
wowania go do zaprzestania palenia. W trak-
cie rozmowy z pacjentem można szerzej
omówić czynniki motywujące go do zaprze-
stania palenia. Te dłuższe spotkania okazują
się skuteczniejsze niż minimalna interwen-
cja antynikotynowa [25].
Kolejnym przykładem pomocy, jaką
można udzielić palaczowi podczas terapii
zaprzestania palenia, okazują się bezpłatne
konsultacje telefoniczne i serwisy interneto-
we. Te nowe narzędzia są coraz częściej wy-
korzystywane do motywowania i pomocy
palaczom [26].
POSTĘPOWANIE Z PALĄCYM, KTÓRY
NIE PLANUJE ZAPRZESTANIA PALENIA
Często podczas rozmowy z palaczem stwier-
dza się u niego brak konkretnych postano-
wień i planów zerwania z nałogiem. Taki
pacjent może przez kolejne lata tkwić w na-
łogu palenia albo pod wpływem odpowied-
niej motywacji podjąć próbę zaprzestania
palenia.
Czy takiemu pacjentowi możemy w jakiś
sposób pomóc?
Przede wszystkim podczas kolejnych wi-
zyt należy poruszać kwestię palenia tytoniu.
Problem palenia należy przedstawiać w kon-
tekście, który palacza najbardziej będzie
motywował do zaprzestania palenia. Moty-
wowanie więc powinno uwzględniać sytu-
ację rodzinną (posiadanie dzieci), stan zdro-
wia pacjenta, jego wiek, płeć i dotychczaso-
we doświadczenia w zaprzestaniu palenia.
Lekarz rodzinny powinien przedstawić kon-
sekwencje krótko- i długoterminowe pale-
nia. Warto na początek zapytać pacjenta
o jego wiedzę na temat tych zagrożeń.
W dalszej części rozmowy powinno się
omówić korzyści związane z zaprzestaniem
palenia (poprawa stanu zdrowia, węchu,
smaku potraw, pozbycie się zapachu papie-
rosów, wolniejsze starzenie się skóry, brak
narażenia na bierne palenie otoczenia,
w tym dzieci, dobry przykład dla własnych
dzieci, oszczędność pieniędzy).
Kolejny krok to wspólne z pacjentem
ustalenie barier w podjęciu próby zaprzesta-
nia palenia oraz omówienie metod ich poko-
nania. Do najczęstszych barier należą: oba-
wa o wystąpienie objawów nikotynowego ze-
społu abstynencyjnego, obawa przed niepo-
wodzeniem próby zaprzestania palenia, oba-
wa przed wzrostem masy ciała, brak wspar-
cia ze strony środowiska, obniżenie nastroju.
PODSUMOWANIE
Podsumowując, warto podkreślić jeszcze raz,
że lekarze rodzinni mogą wpływać na zmniej-
szenie częstości palenia. Wiąże się to z faktem
łatwej identyfikacji pacjentów palących tytoń
i szczególnej relacji między lekarzem rodzin-
nym a pacjentem, ukierunkowanej na popra-
wę stanu zdrowia. Lekarz rodzinny podczas
kolejnych wizyt ma możliwość ciągłego mo-
tywowania pacjenta i przygotowania go do
zaprzestania palenia. Znajomość rodziny
palacza pozwala lekarzowi na uwzględnienie
jej roli w procesie zaprzestania palenia. Po-
moc udzielana pacjentowi obejmuje stosowa-
nie terapii behawioralnej i farmakoterapii.
Co niezmiernie ważne, interwencja w odnie-
sieniu do pacjenta palącego tytoń podejmo-
wana przez lekarzy rodzinnych jest skutecz-
na i znacząco poprawia wskaźniki powodze-
nia w rzucaniu palenia.
Mimo udowodnionych korzyści płynących
z interwencji mających na celu zaprzestanie
palenia, nie są one podejmowane na taką ska-
lę, jak w odniesieniu do innych równie częstych
chorób, na przykład nadciśnienia tętniczego,







i motywowaniu go do
zaprzestania palenia




palącym tytoń w warunkach
praktyki lekarza rodzinnego
prawdopodobnie z wielu przyczyn, które
ostatecznie wywołują przekonanie, że pale-
nie to nie do końca jest „problem lekarski”
i lekarz niewiele może zrobić, aby pomóc pa-
cjentowi rzucić palenie. Przekonania takie
są błędne, a lekarze, podejmując interwen-
cje na masową skalę, mogą spowodować
znaczne zmniejszenie liczby palaczy.
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